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Samenvatting Met behulp van gegevens van 
de Nijmeegse Continue Morbiditeits Registra­
tie en aanvullend patiëntenkaartonderzoek 
werd in drie huisartspraktijken nagegaan of er 
sekseverschillen bestonden bij atriumfibrille­
ren met betrekking tot risicofactoren en beloop. 
De groep met chronisch atriumfibrilleren be­
stond uit 33 mannen en 54 vrouwen. Adipositas 
en hypertensie kwamen als risicofactoren bij 
vrouwen voor in respectievelijk 50 en 41 pro­
cent van de gevallen; dit was significant vaker 
dan bij mannen met atriumfibrilleren en bij 
vrouwen in een controlegroep. Atriumfibrille­
ren ging vaak gepaard met decompensati o cor­
dis: als onderliggende aandoening bij 7 pro­
cent, op hel moment van diagnosestelling bij 
38 procenten als complicatie bij 27 procent van 
de gehele populatie. Er waren geen significante 
sekseverschillen. Ook in de presentatie van 
klachten bij het stellen van de diagnose waren 
er geen significante sekseverschillen. Zowel 
mannen als vrouwen met atriumfibrilleren lie­
pen een significant groter risico op het krijgen 
van een TI A/C VA: ruim een kwart van de 
vrouwen en een vijfde van de mannen.
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Inleiding
Hart- en vaatziekten zijn de belangrijkste 
doodsoorzaken bij zowel mannen als 
vrouwen.'2 Bij patiënten met angina pec­
toris en myocardinfarctzijn evidente sek­
severschillen aantoonbaar.34 Zo is bekend 
dat de symptomen zich bij vrouwen ge­
middeld tien jaar later openbaren en blij­
ken vrouwen met ischemische hartziekten 
minder vaak diagnostische en therapeuti­
sche ingrepen te ondergaan dan mannen 
met dezelfde aandoening. Mogelijk is een 
andere en vagere klachtpresentatie de oor­
zaak van deze sekseverschillen, mogelijk 
wegen risicofactoren verschillend voor de 
afzonderlijke seksen, mogelijk ook reage­
ren artsen anders op ischemische hartziek­
ten bij vrouwen dan bij mannen.
Omdat dergelijke bevindingen belang­
rijke consequenties hebben voor het beleid 
van artsen, vroegen wij ons af of er ook bij 
andere ischemische hartziekten seksever­
schillen voorkomen. Onze keuze viel 
daarbij om diverse redenen op atrium­
fibrilleren. In de eerste plaats is atrium­
fibrilleren in de huisartspraktijk een veel 
voorkomende hartritmestoornis: boven de 
60 jaar bedraagt de prevalentie 2-4 pro­
cent.5 Gezien de toenemende vergrijzing 
zal het aantal patiënten dat diagnostiek en 
behandeling behoeft toenemen. In de 
tweede plaats hebben patiënten met 
atriumfibrilleren een aanzienlijk verhoog­
de kans op een CVA: een derde van alle 
patiënten met atriumfibrilleren zonder 
profylactische antistolling krijgt een 
CVA.5'7 Dat betekent dat de kans bij niet- 
reumatisch atriumfibrilleren om een CVA 
te krijgen, vijf keer zo groot is als bij 
patiënten zonder atriumfibrilleren.8’10 B o­
vendien bestaat er de afgelopen jaren een 
toenemende discussie over de mogelijk­
heid van primaire preventie van het CVA 
door het voorschrijven van antistolling o f  
trombocytenaggregatieremmers.
Zowel het frequente voorkomen van 
atriumfibrilleren als de potentiële ernst 
van de aandoening als de aanwezigheid 
van een succesvolle behandeling maken 
het onderzoek naar eventuele seksever­
schillen van belang voor de dagelijkse 
praktijk. Indien bijvoorbeeld meer vrou­
wen dan mannen geen klachten van 
atriumfibrilleren zouden ervaren, en als 
atriumfibrilleren relatief vaak een toevals- 
bevinding zou zijn, zou dat een grond zijn 
voor alertheid bij vrouwen met risicofac­
toren. Daarvoor zouden dan eventuele ver­
schillen in risicofactoren tussen mannen 
en vrouwen bekend moeten zijn.
Aldus stelden wij ons tot doel te onder­
zoeken o f er sekseverschillen zijn bij pa­
tiënten met atriumfibrilleren in de huisart­
spraktijk, in het bijzonder met betrekking 
tot risicofactoren en beloop:
• Zijn er sekseverschillen in risicofacto­
ren bij atriumfibrilleren?
• Met welke klachten en symptomen pre­
senteren patiënten zich bij een eerste 
manifestatie van atriumfibrilleren en 
treden hierbij sekseverschillen opY
• Zijn er sekseverschillen in gebruik van 
antistolling of trombocytenaggregatie­
remmers?
• Hoe vaak treden trombo-embolische 
complicaties of nieuwe hart- en vaat­
ziekten op na het stellen van de diagno­
se en zijn daarbij sekseverschillen aan­
toonbaar?
M ethoden
Het onderzoek vond plaats in drie huisarts­
praktijken die betrokken zijn bij de Conti­
nue Morbiditeits Registratie (CMR), een 
stadspraktijk en twee plattelandspraktij- 
ken. In de CMR worden alle aan de huis­
arts gepresenteerde morbiditeit, opnamen 
en verwijzingen volgens vastgelegde cri­
teria gecodeerd.11 Met behulp van de 
CMR-index is een selectie gemaakt van 
patiënten met de code atriumfibrilleren 
voor de periode 1980-1989. Voor de diag­
nose atriumfibrilleren moet voldaan zijn 
aan de ICHPPC-2-crkeria: atriumfibrille­
ren op het ECG en/of bij lichamelijk on­
derzoek een totaal irregulaire pols en een 
polsdeficit. Als er geen bevestigend ECG 
voorhanden was, werd de huisarts geraad­
pleegd ter validering van de diagnose.
Chronisch atriumfibrilleren is gedefini­
eerd als atriumfibrilleren dat continu aan­
wezig is zonder intermitterend optreden 
van een sinusritme. Als paroxysmaal atri­
umfibrilleren wordt beschouwd atriumfi-
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brilleren dat spontaan optreedt met tussen­
liggende perioden van sinusritme. Deze 
groep patiënten wordt verder buiten be­
schouwing gelaten, omdat presentatie en 
beloop aanzienlijk verschillen met chro­
nisch atriumfibrilleren.5 De groep was te 
klein voor een aparte analyse.
Het registratiesysteem en de patiënten- 
kaarten zijn gebruikt om de volgende data 
te verzamelen:
• Risicofactoren voor het ontstaan van 
atriumfibrilleren: cardiale factoren als hy- 
pertensie, (reumatische) klepaandoenin- 
gen, decompensatio cordis, myocardin- 
farct en angina pectoris, en extracardiale 
factoren als hyperthyreoïdie.61012'14 Als al­
gemene risicofactoren werden adiposi tas 
en diabetes mellitus onderzocht.10 Tevens 
werd genoteerd of er in de voorgeschiede­
nis een trombo-embolisch incident had 
plaatsgevonden, zoals een TIA, CVA of  
arteriële embolie elders. Alle diagnosen 
werden geclassificeerd volgens ICHPPC-
2-criteria.
• Presentatie van klachten en symptomen  
zoals op de patiëntenkaart vermeld, bij de 
eerste manifestatie van het atriumfibrille­
ren,13 waarbij de volgende indeling werd 
gehanteerd: toevalsbevinding, klachten 
horend bij angina pectoris o f  myocardin- 
farct, klachten horend bij decompensatio 
cordis, duizeligheid, palpitaties, en an­
ders.
• Het gebruik van antistolling  o f trom bo- 
cytert aggregatie remmers  in de voorge­
schiedenis, bij de diagnosestelling en in 
het beloop.
• Het voor het eerst optreden van trombo - 
em bolische complicaties  en nieuwe ische­
mische hartziekten , zoals decompensatio 
cordis, my oc ardi nfarc ten angina pectoris, 
alleen nadat de diagnose atriumfibrilleren 
gesteld was.
Voorafgaand aan het onderzoek werden 
tien dossiers gebruikt om vragen en code­
formulier te testen op bruikbaarheid en 
consistentie.
Alle dossiers die enige onzekerheid op­
leverden, werden besproken met de desbe­
treffende huisarts.
Als de verdeling van mannen en vrou­
wen met atriumfibrilleren in elke leeftijds­
groep als percentage van de totale groep 
mannen respectievelijk vrouwen in de 
CMR-populatie bekeken wordt, zijn er 
geen significante verschillen in voorko­
men. Daarom is niet gecorrigeerd voor 
leeftijd.
Om de onderzoekspopulatie te vergelij­
ken met een controlegroep is de CMR-po­
pulatie van het leeftijdscohort 70-74 jaar 
gebruikt (gezien de gemiddelde leeftijd 
van 73 jaar in de onderzoeksgroep).15
Voor het berekenen van significanties is 
gebruik gemaakt van de Fisher-Exact test.
Resultaten
In totaal werd bij 110 patiënten de diagno­
se atriumfibrilleren gesteld: 87 met chro­
nisch en 33 metparoxysmaal atriumfibril­
leren. De verdere analyse betrof de groep 
met chronisch atriumfibrilleren, die uit 33 
mannen en 54 vrouwen bestond. Bij 82 
procent van deze populatie was de diagno­
se bevestigd door een ECG.
De gemiddelde leeftijd bij diagnosestel­
ling was 73 jaar (SD 10), zowel bij mannen 
als bij vrouwen. De gemiddelde volgduur 
was 5 jaar (3-14) voor beide seksen. Op de 
einddatum van het onderzoek (1 januari 
1994) was 46 procent van de populatie 
overleden. De gemiddelde leeftijd bij 
overlijden was 79 jaar (SD 9) voor zowel 
mannen als vrouwen.
Risicofactoren
Adipositas was de meest voorkomende ri­
sicofactor (tabel 7). Deze kwam bij vrou­
wen significant vaker voor. Vrouwen met 
atriumfibrilleren hadden ook vaker adipo- 
sitas dan vrouwen uit de controlegroep (35 
procent). Voor hypertensie golden deze 
sekseverschillen ook. Ook in vergelijking 
met 29 procent van de controlegroep had­
den vrouwen met atriumfibrilleren signifi­
cant vaker hypertensie. Diabetes mellitus 
kwam eveneens vaker voor bij vrouwen, 
echter niet vaker dan bij vrouwen in de 
controlegroep (7,5 procent).
De groep cardiale ziekten bestond uit de­
compensatio cordis, angina pectoris en 
myocardinfarct. Bij mannen kwamen deze
vaker voor, maar het verschil was niet 
significant. Decompensatio cordis bleek 
als evident onderliggende aandoening bij 
vrouwen met atriumfibrilleren twee keer 
meer voor te komen dan in de controle­
groep (7 versus 3 procent). Bij mannen 
was dit verschil gering (6 versus 8 pro- 
cent).
Een TIA of CVA in de voorgeschiedenis 
kwam voor bij 15 procent van alle patiën­
ten, Er was geen significant sekseverschil, 
hoewel vrouwen vaker werden getroffen 
dan mannen.
Hyperthyreoïdie als onderliggende aan­
doening was voor zowel vrouwen (7 ver­
sus 1 procent) als mannen (3 versus 0,3 
procent) meer aanwezig in de onderzoeks­
populatie dan in de controlegroep.
Klepgebreken behoorden tot de meest 
voorkomende onderliggende aandoenin­
gen bij atriumfibrilleren, ín onze onder­
zoekspopulatie kwamen (niet-reumatisch) 
klepaandoeningen beduidend vaker voor 
dan in de controlegroep: bij de mannen 9 
versus 0,2 procent, bij de vrouwen 2 ver­
sus 0,3 procent.
Tabel 1 Risicofactoren, naar sekse. 
Percentages
Risicofactoren M V
Adipositas 21 * 50*
Hypertensie 15* 41*
Diabetes mellitus 3 6
Cardiale ziekten 30 19





Bij de eerste manifestatie presenteerden 
patiënten zich het meest frequent met te­
kenen van decompensatio cordis (tabel 2). 
Hoewel dit bij mannen iets vaker het geval 
was dan bij vrouwen, was het verschil niet 
significant. De tweede meest voorkomen­
de klacht was bij mannen angina pectoris 
en bij vrouwen palpitaties. In 22 procent 
van de gevallen ging het om een toevals­
bevinding; dit kwam bij mannen en vrou­
wen in gelijke mate voor.
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Tabe! 2 Presentatie bij het stellen van de 




Angina pectoris 18 9





Uiteindelijk gebruikte 42 procent van de 
populatie antistolling of trombocytenag- 
gregatieremmers, meer vrouwen dan man­
nen (niet significant {tcibel 3 ).
Tabel 3 Gebruik van antistolling naar 
tijdstip van voorschrijven, naar sekse. 
Percentages
Tijdstip M V
Bij diagnose 3 15
In de voorgeschiedenis 18 11
Na diagnose-stelling 12 22
Geen 67 52
Complicaties
In de groep met chronisch atriumfibrille­
ren was decompensatio cordis de meest 
voorkomende complicatie, in gelijke mate 
bij mannen en vrouwen (tcibel 4). In wer­
kelijkheid was de totale groep met decom­
pensatio cordis beduidend groter, omdat 
daartoe ook de mensen behoorden met 
decompensatio cordis in de voorgeschie­
denis of op het moment van diagnosestel­
ling.
Trombo-embolische complicaties kwa-
Tabel 4 Complicaties na het stellen van 
de diagnose atriumfibrilleren, naar 
sekse. Percentages
Complicaties M V
Decompensatio cordis 27 26
Thrombo-embolisch 20 28
Myocardinfarct 13 16
Angina pectoris 7 20
Klepgebreken 10 8
men op de tweede plaats. Binnen de onder­
zoekspopulatie was er geen sekseverschil. 
In de controlegroep (inclusief patiënten 
met atriumfibrilleren) was de prevalentie 
van TIA/CVA 2,5 procent bij vrouwen en 
5,5 procent bij mannen. Vergeleken met 
deze controlegroep liepen zowel vrouwen 
als mannen met atriumfibrilleren een sig­
nificant grotere kans op een TIA/CVA.
Beschouw ing
De incidentie van atriumfibrilleren in deze 
studie, ongeveer 1,5 per 1000, stemt goed 
overeen met de cijfers van het Transitie- 
project en de Nationale Studie; respectie­
velijk tot 2 en 1,5 per 1000, en een gelijke 
man/vrouw-ratio.1617
Een opvallende bevinding van deze stu­
die is dat adipositas en hypertensie als 
risicofactoren meer voorkomen bij vrou­
wen met atriumfibrilleren dan bij mannen 
met deze aandoening. Bovendien lijden 
vrouwen met atriumfibrilleren ook vaker 
aan hypertensie en adipositas dan vrou­
wen zonder deze aandoening. Ook in de 
Framingham-studie blijkt hypertensie bij 
zowel mannen als vrouwen met atriumfi­
brilleren meer voor te komen dan in de 
controlegroep.10 Over adipositas is niets 
bekend. Ook bij atriumfibrilleren als hart­
en vaatziekte blijkt het signaleren van al­
gemene risicofactoren dus belangrijk, ze­
ker bij vrouwen.
Diabetes mellitus is volgens de Fra­
mingham-studie eveneens een significan­
te risicofactor voor het ontstaan van 
atriumfibrilleren, zowel bij mannen als bij 
vrouwen.10 Onze resultaten zijn daarmee 
niet mee in overeenstemming. Daarente­
gen bevestigt onze studie dat hyperthyreo- 
idie en klepgebreken significant meer 
voorkomen bij patiënten met atriumfibril­
leren dan bij een controlegroep.
In de literatuur wordt decompensatio 
cordis als een van de grote risicofactoren 
voor het ontstaan van atriumfibrilleren ge­
noemd, zowel bij mannen als bij vrou­
wen.510 Dit is in ons onderzoek ook het 
geval. Bovendien blijkt dat atriumfibrille­
ren zelf in veel gevallen tot decompensatio 
cordis leidt.
Als patiënten met atriumfibrilleren in
de toekomst in aanmerking komen voor 
primaire preventie van CVAs, begint het 
proces met het stellen van de diagnose. 
Huisartsen moeten er alert op zijn dat 
atriumfibrilleren ook voorkomt zonder 
evidente klachten. Dit houdt in dat bij 
routinehandelingen als het opmeten van 
de bloeddruk, zeker bij oudere mensen, 
aandacht gegeven moet worden aan de 
regulariteit van de pols. Als deze irregulair 
is, verdient het aanbeveling het hart te 
beluisteren en/of een ECG te maken.
Op grond van de Framingham-studie 
wordt een vijf maal grotere kant* op trom­
bo-embolische complicaties aangenomen 
bij patiënten met atriumfibrilleren.18 Voor 
onze onderzoekspopulatie betekent dit dat 
maximaal een prevalentie van 12,5 pro­
cent (5 keer 2,5) bij de vrouwen en 27,5 
procent (5 keer 5,5) bij de mannen ver­
wacht kan worden, De vrouwen in onze 
studie met een TIA/CVA overstijgen dus 
ruimschoots deze grotere kans. Vrouwen 
blijken zich ook vaker op het moment van 
diagnosestelling te presenteren met een 
TIA of CVA. Dit alles is reden tot speciale 
aandacht bij vrouwen met het oog op voor­
koming van trombo-embolische compli­
caties. De discussie of de voordelen hier­
van opwegen tegen de nadelen van een 
mogelijke bloeding, is nog gaande.19'20 
Onderzoek naar de oorzaak van het vaker 
optreden van trombo-embolische compli­
caties bij vrouwen met atriumfibrilleren 
zal in de toekomst nadere aandacht behoe­
ven.
Atriumfibrilleren lijkt bij ouderen samen 
te hangen met een slechtere hartfunctie, 
met als complicatie vooral bij vrouwen het 
optreden van een cerebrovasculair acci­
dent. Dit is, naast net frequenter voorko­
men van adipositas in hypertensie ais risi­
cofactor bij vrouwen en cardiale ischemie 
bij mannen, in dit onderzoek naar atrium­
fibrilleren het belangrijkste sekseverschil.
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